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Предложенный в статье метод лечебно-
диагностической лапароскопии как метод 
подготовки к хирургическому вмешатель-
ству (1 этап), позволяет достоверно опре-
делить наличие или отсутствие как возбу-
дителя, так и наличие активного воспали-
тельного процесса в брюшной полости при 
отсутствии клинической картины. Это 
позволяет выбрать дальнейшую тактику 
лечения (санация брюшной полости в каче-
стве предоперационной подготовки для по-
следующей реконструктивно-пластической 
операции или санация брюшной полости и 
реконструктивно-пластическая операция 
одновременно), то есть позволяет соста-
вить четкий алгоритм действий, вырабо-
тать тактику лечения для каждого кон-
кретного больного: предоперационный этап, 
интрооперационный этап, постоперацион-
ный этап. 
Предлагаемая методика лечения с введе-
нием антибактериального препарата меж-
ду листками широкой связки матки повы-
шает эффективность проводимой терапии 
с 80,68% до 92,93%. 
 
 
Лечение пациентов с воспалительными за-
болеваниями придатков матки хламидийной, 
уреаплазменной и микоплазменной этиологии 
подчинено общим принципам терапии инфекци-
онных больных. Оно должно быть комплекс-
ным, этиологическим, патогенетическим, сим-
птоматически обоснованным и дифференциро-
ванным в соответствии с видом инфекции, кли-
нической формой и характером поражений, а 
также тяжестью и продолжительностью заболе-
вания, угрозой или наличием осложнений и кли-
нических последствий [1, 4, 9, 11]. 
Основные проблемы лечения связаны с осо-
бенностями возбудителя и его взаимодействия с 
организмом человека. К ним следует отнести 
прежде всего следующее: 
1. Достоверно более высокая частота выявле-
ния хламидийной и микоплазменной инфек-
ции у женщин с воспалительными заболева-
ниями придатков матки при взятии материа-
ла из брюшной полости ведет к недооценке 
этиологической роли хламидийной и мико-
плазменной инфекции [4, 5]. 
2. Высокая частота сочетанной хламидийно-
микоплазменной, хламидийно-уреаплазмен-
ной и микоплазменно-уреаплазменной ин-
фекции, что приводит к утяжелению течения 
заболевания [3, 6, 10]. 
3. Обнаружение возбудителя непосредственно 
в брюшной полости, где не всегда создается 
терапевтическая концентрация этиотропного 
препарата  при  обычных  методиках  введе-
ния [2]. 
4. Стертая клиническая картина воспалитель-
ных заболеваний придатков матки хлами-
дийной и микоплазменной этиологии и вы-
раженный патологический процесс в брюш-
ной полости, что ведет к недооценке тяжести 
воспалительного процесса [7]. 
5. Высокая частота и распространенность спа-
ечного процесса и окклюзии маточных труб 
у женщин с воспалительными заболевания-
ми придатков матки хламидийной, уреа-
плазменной и микоплазменной этиологии, 
неблагоприятно влияющая на репродуктив-
ную функцию и прогноз заболевания / 8, 12/. 
Вышеизложенное определяет необходимость 
разработки методов комплексной терапии воспа-
лительных заболеваний придатков матки хлами-
дийной и микоплазменной этиологии с использо-
ванием в диагностике и лечении методов малоин-
вазивной хирургии, что позволит обеспечить дос-
тавку этиотропного препарата непосредственно в 
брюшную полость к очагу воспаления. 
Материалы и методы 
Выявленные нами при обследовании 187 
женщин с воспалительными заболеваниями при-
датков матки хламидийной, уреаплазменной и 
микоплазменной этиологии были прооперирова-
ны по поводу: спаечного процесса брюшной по-
лости, стойкого болевого синдрома, бесплодия, 
поликистоза яичников, придатковых образований 
воспалительного и невоспалительного генеза. 
Собственные результаты 
Исходя из того, что клиническая картина не 
соответствует истинной картине активности 
воспалительного процесса, нами разработан 
этапный подход к лапароскопическому лечению 
женщин с воспалительными заболеваниями 
придатков матки хламидийной и микоплазмен-
ной этиологии, при котором на первом этапе ла-
пароскопическое вмешательство носит лечебно-
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диагностический характер. Такой подход позво-
ляет разделить всех пациентов на группы по ха-
рактеру лапароскопической картины (схема 1) 
сформировать общую концепцию в лечении для 
каждой группы. 
1 этап – лечебно-диагностический. 
Диагностический аспект: оценка лапароско-
пической картины, что позволяет определить 
дальнейшую лечебную тактику. 
При лапароскопической картине активного 
воспалительного процесса в брюшной полости 
(первая группа) первый этап ограничивался пре-
доперационной подготовкой для последующей 
реконструктивно-пластической операции и вклю-
чал: забор материала из брюшной полости для 
исследования, санация брюшной полости (перфу-
зия 5% димексида), введение микроэрригатора в 
клетчаточное пространство между листками ши-
рокой связки матки для дальнейшего введения 
антибиотика, дренирование малого таза. 
При стертой лапароскопической картине 
воспалительного процесса в брюшной полости 
(вторая группа) первый этап включал как предо-
перационную подготовку для последующей ре-
конструктивно-пластической операции (забор 
материала из брюшной полости для исследова-
ния, санация брюшной полости, введение мик-
роэрригатора в клетчаточное пространство меж-
ду листками широкой связки матки для даль-
нейшего введения антибиотика), так и некото-
рые моменты самих операций (интрооперацион-
ная профилактика спаечного процесса, разделе-
ние спаек). 
При отсутствии признаков активного воспа-
лительного процесса в брюшной полости (третья 
группа): производился забор материала из 
брюшной полости для исследования, введение 
антибактериального препарата интралигамен-
тарно и реконструктивно-пластическая операция 
одномоментно. 
2 этап – показанная лапароскопическая опе-
рация (разделение спаек, сальпинголизис, саль-
пингостомия, резекция яичников, клипсирова-
ние варикозно расширенных сосудов, поверхно-
стная каутеризация (декапсуляция) яичников) у 
пациенток с картиной активного воспалительно-
го процесса и стертой лапароскопической кар-
тиной воспалительного процесса в брюшной по-
лости, которым была проведена предоперацион-
ная подготовка на первом этапе. 
Характер оперативных вмешательств у 
больных с воспалительными заболеваниями 
придатков матки хламидийной, уреаплазменной 
и микоплазменной этиологии, получавших пол-
ностью или частично комплекс разработанных 
нами лечебных мероприятий, представлен в таб-
лице 1. Необходимо отметить, что у многих 
больных имели место различные варианты лапа-
роскопических вмешательств с учетом разнооб-
разных сочетаний патологических нарушений 
внутренних половых органов женщин с воспа-
лительными заболеваниями придатков матки. 
3 этап – послеоперационное лечение (этио-
тропная терапия, иммунокоррекция, коррекция 
дисбактериоза, гормональное лечение, профи-
лактика кандидоза, физиотерапия). Проведенная 
нами комплексная терапия представлена в таб-
лице 2. 
Во время проведения терапии соблюдался 
ряд общих принципов: запрещалась до полного 
излечения половая жизнь, употребление алкого-
ля, острой пищи, пряностей, чрезмерная физиче-
ская и психическая нагрузка. 
В основу данной работы положены итоги 
лечения 187 женщин с воспалительными заболе-
ваниями придатков матки (99 пациенток – ос-
новной группы, 88 пациенток – контрольной 
группы) у которых нами была выявлена хлами-
дийная, уреаплазменная или микоплазменная 
инфекция. 
Основная группа - 99 пациенток с воспали-
тельными заболеваниями придатков матки хла-
мидийной, уреаплазменной и микоплазменной 
этиологии которым проводилось лечение по 
предложенному нами методу и производилось 
введение антибактериального препарата в клет-
чаточное пространство между листками широ-
кой связки матки. 
Контрольная группа – 88 женщин с воспали-
тельными заболеваниями придатков матки хлами-
дийной, уреаплазменной и микоплазменной этио-
логии которые получали лечение по предложен-
ному нами методу но без интралигаментарного 
введения антибактериального препарата. 
Данные о характере лапароскопической кар-
тины у женщин контрольной и основной групп 
представлены в таблице 3. 
Данные, представленные в таблице, свиде-
тельствуют о схожести контрольной и основной 
групп по характеру течения воспалительного 
процесса, что дает возможность сопоставления 
эффективности проведенного лечения в обеих 
группах. 
Всем женщинам проводилась терапия по 
предложенной выше методике (в контрольной 
группе не производилось интралигаментарного 
введения антибактериального препарата). В ка-
честве этиотропной терапии, проводилась тера-
пия кларитромицином (кларикар) - макролид-
ным антибиотиком, отличающимся очень высо-
кой антибактериальной (антихламидийной) ак-
тивностью, хорошей переносимостью, мини-
мальным количеством побочных эффектов, в 
том числе значительно меньшей выраженностью 
в сопоставлении, например, с тетрациклинами 
кишечного дисбактериоза. 
Для иммунокоррекции, с учетом основных 
особенностей нарушений иммунитета при хла-
мидиозе: снижение интерфероновой активности, 
снижение активности естественных киллеров, 
уменьшение активности макрофагов, повыше-
ние количества (и измерение функциональной 
активности) b-лимфоцитов, относительно не-
большое (в сравнении, например, с герпесвирус-
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ной инфекцией), снижение функциональной ак-
тивности Т4-лимфоцитов, – мы применяли ин-
дуктор интерферона - циклоферон, по общепри-
нятой схеме. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Таблица  1. Характер  малоинвазивных  лапароскопических  вмешательств  у 
больных  с  воспалительными  заболеваниями  придатков  матки  
хламидийной  и  микоплазменной  этиологии  
Характер оперативных вмешательств Число больных 
Разделение спаек 157 
Дренирование малого таза 16 
Операции на маточных трубах (сальпинголизис, сальпингостомия) 100 
Резекция яичника 4 
Поверхностная каутеризация (декапсуляция) яичников 67 
Энуклеация миоматозных узлов 3 
Клипсирование варикозно-расширенных сосудов 26 
3 Группа. Пациентки 
с отсутствием явлений ак-
тивного воспалительного 
процесса в брюшной по-
лости при лапароскопии 
2 Группа. Пациентки 
с лапароскопической 
картиной невыраженного 
воспалительного процесса 
в брюшной полости 
1 Группа. Пациентки 
с лапароскопической кар-
тиной активного воспали-
тельного процесса в 
брюшной полости 
ПАЦИЕНТКИ С ВЗПМ, СТРАДАЮЩИЕ БЕСПЛОДИЕМ, СПАЕЧНЫМ 
ПРОЦЕССОМ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, СТОЙКИМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ, 
ПОЛИКИСТОЗОМ ЯИЧНИКОВ, ПРИДАТКОВЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО И НЕВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ГЕНЕЗА 
1. Забор материала для исследо-
вания 
2. Санация брюшной полости 
3. Постановка микроирригатора 
для введения антибиотика 
4. Дренирование малого таза 
1. Забор материала для иссле-
дования 
2. Санация брюшной полости 
3. Постановка микроирригато-
ра для введения антибиотика 
4. Рассечение спаек 
1. Забор материала для иссле-
дования 
2. Функционально - реконст-
руктивные операции: разделе-
ние спаек, сальпинголизис, 
сальпингостомия, резекция 
яичника, каутеризация яични-
ков клипсирование варикозно 
расширенных сосудов 
3. Введение антибиотиков ин-
тралигаментарно. 
1 
2 
Функционально - реконструктивные операции: разделе-
ние спаек, сальпинголизис, сальпингостомия, резекция яич-
ника, каутеризация яичников клипсирование варикозно 
расширенных сосудов 
3 
Послеоперационное лечение: 
Этиотропная терапия, иммунокоррекция, коррекция дисбактериоза, гормональное лече-
ние, профилактика кандидоза, физиотерапия. 
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Таблица  2. Схема  лечения  воспалительных  заболеваний  придатков  матки  
хламидийной  и  микоплазменной  этиологии  у обследованных  
женщин  
Лекарственное средство Схема лечения 
1. Кларитромицин (Кларикар) 500 мг 2 раза в день внутрь до 
еды 
7 - 14 дней 
2. Циклоферон по 2 мл 12,5% раствора внутримышечно 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 дни лечения 
3. Жидкий бифидум-бактерин по 20 мл препарата (предвари-
тельно разведенный питьевой водой в 3 раза) 2 раза в день 
внутрь 
1 ® 7 день лечения, 13 ® 21 день ле-
чения 
4. Поливитамины в средне терапевтической суточной дозе В соответствии с инструкцией к кон-
кретному приобретенному препарату 
5. Леворин или нистатин 500000 ед. 4 раза в день внутрь 7 ® 14 день лечения. 
6. Эсенциале по 2 капсулы 3 раза в день внутрь после еды 7 ® 14 день лечения (не обязательно) 
7. Физиотерапия СВЧ, УВЧ, лазеротерапия 
8. Диагностическая и хирургическая лапароскопия на 1 - день лечения 
9. Кларитромицин - 500 мг Введение в широкую связку матки во 
время оперативного вмешательства 
или посредством микроирригатора по-
сле операции 
 
Таблица  3. Характер  лапароскопической  картины  у женщин  контрольной  
и  основной  групп  
Находящиеся под 
наблюдением пациентки 
Больные с картиной 
активного 
воспалительного 
процесса в брюшной 
полости 
Больные со стертой 
картиной 
воспалительного 
процесса в брюшной 
полости 
Больные без признаков 
активного 
воспалительного 
процесса в брюшной 
полости 
Основная группа 
(99 пациенток) 
9 (9,09%) 58 (58,589%) 32 (32,32%) 
Контрольная группа 
(88 пациенток) 
7 (7,95%) 42 (47,73%) 39 (44,32%) 
Всего (187 пациентки) 16 (8,56%) 100 (53,48%) 71 (37,96%) 
 
Для биокоррекции на разных этапах лечения 
использовались биопрепараты второго поколе-
ния типа жидкого бифидума и лактобактерина. 
Для профилактики кандидоза использова-
лись противогрибковые препараты (нистатин, 
леворин, низорал). 
Применялись противовоспалительные пре-
параты, физиотерапия. 
Эффективность проведенной терапии оцени-
валась на основании общеклинических и лабо-
раторных данных, по элиминации возбудителя 
из брюшной полости, полученных при проведе-
нии лапароскопического исследования через ме-
сяц после окончания лечения. 
Данные о элиминации возбудителя из 
брюшной полости у женщин контрольной и ос-
новной групп представлены в таблице 4. 
 
Таблица  4. Элиминация  возбудителя  из  брюшной  полости  у женщин  
контрольной  и  основной  групп  
Элиминация возбудителя. Контрольная группа Основная группа 
 абс. % абс. % 
Есть элиминация 71 80,68+4,68* 92 92,93+2,67* 
Нет элиминации 17 19,32+9,57 7 7,07+9,68 
*Достоверно по отношению к контрольной группе р<0,05. 
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Эффективность лечения по предлагаемой 
нами методике с введением антибактериального 
препарата между листками широкой связки мат-
ки при проведении оценки по элиминации воз-
будителя из брюшной полости составила 
92,93+2,67%, что достоверно выше (р<0.05) по 
сравнению с контрольной группой, где введение 
антибиотика интралигаментарно не проводилось. 
Рассчитанная нами экономическая эффек-
тивность нового способа лечения женщин с вос-
палительными заболеваниями придатков матки, 
определяется как общая удельная экономия от 
сокращения сроков пребывания в стационаре и 
амбулаторного лечения, сокращения потерь ва-
лового продукта в результате снижения продол-
жительности временной нетрудоспособности и 
экономии средств социального страхования в 
результате снижения объема выплат по времен-
ной нетрудоспособности. Полученные данные 
рассчитывались по ценам 1999 года в условных 
единицах по отношению к доллару США. 
Базовые данные для расчета экономического 
эффекта лечения представлены в таблице 5. 
 
Таблица  5. Базовые  данные  для  расчета  экономического  эффекта  лечения  
Пока-
затель 
Источник информации Стоимость (в усл. ед.) 
К Экономический отдел областного управления здравоохранения 
Витебского облисполкома 
22,60 усл. ед. 
В Республика Беларусь в цифрах. Краткий статистический 
сборник. Минск. Министерство статистики и анализа. 
104,71 усл. ед. 
С Областной фонд социальной защиты населения 2,75 усл. ед. 
Х1 Статистический анализ контрольной группы 17,3 койко-дня 
Х2 Статистический анализ основной группы 11,6 койко-дня 
Т1 Статистический анализ контрольной группы 17,3 койко-дня 
Т2 Статистический анализ основной группы 13,5 койко-дня 
 
Согласно нашим расчетам, реальная эконо-
мия, полученная от проведения предлагаемого 
комплексного лечения на одного больного 
(средние сроки пребывания больных в стацио-
наре при общепринятых методах лечения 17,3 + 
2,1, при использовании предлагаемого метода 
11,6 + 2,7), составляет 536,55 усл. ед. 
При определении экономической эффектив-
ности не учитывались экономические затраты и 
социально-экономические потери, связанные с 
осложнениями хронических воспалительных 
процессов половых органов и их лечением (бес-
плодие, невынашивание, дисфункциональные 
маточные кровотечения). 
В расчетные показатели не вошли также 
экономические издержки, связанные с амбула-
торными вариантами лечения обострения хро-
нических процессов без выдачи больничного 
листа, и затраты на самолечение в домашних ус-
ловиях. Эти материальные затраты не подлежат 
количественному учету, хотя составляют суще-
ственную часть семейного бюджета пациента. 
Выводы 
1. Предложенный нами метод лечебно-
диагностической лапароскопии как метод подго-
товки к хирургическому вмешательству (1 этап) 
позволяет достоверно определить наличие или 
отсутствие как возбудителя, так и наличие ак-
тивного воспалительного процесса в брюшной 
полости при отсутствии клинической картины. 
Это позволяет выбрать дальнейшую тактику ле-
чения (санация брюшной полости в качестве 
предоперационной подготовки для последую-
щей реконструктивно-пластической операции 
или санация брюшной полости и реконструк-
тивно-пластическая операция одновременно), то 
есть позволяет составить четкий алгоритм дей-
ствий, выработать тактику лечения для каждого 
конкретного больного: предоперационный этап, 
интрооперационный этап, постоперационный 
этап. 
2. Предлагаемая методика лечения с введе-
нием антибактериального препарата между ли-
стками широкой связки матки повышает эффек-
тивность проводимой терапии с 80,68% до 
92,93%. 
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Ошибки в интенсивной терапии и 
анестезиологическом обеспечении 
при родоразрешении беременных 
с гестозом 
Целью настоящей работы явился анализ 
ошибок в интенсивной терапии и анесте-
зиологическом обеспечении родоразрешения 
беременных с гестозом. 
Проанализированы истории родов 12 бе-
ременных с осложненными формами гесто-
зов, умерших в период с 1990 по 1999 год. Ре-
зультаты анализа лечения сравнивали с ре-
зультатами лечения 42 беременных жен-
щин с тяжелым гестозом и благоприят-
ным исходом родоразрешения. Проведенный 
анализ свидетельствуют об определенных 
недостатках в анестезиологическом обес-
печении. Устранение этих недостатков яв-
ляется значительным резервом в улучшении 
исходов родоразрешения при данной пато-
логии. 
 
 
«Гестоз – осложнение беременности, харак-
теризующееся генерализованным сосудистым 
спазмом с нарушением перфузии жизненно важ-
ных органов. Возникающий при этом патологи-
ческий симптомокомплекс приводит к расстрой-
ству функций жизненно важных органов и сис-
тем (ЦНС, почки, печень и фетоплацентарный 
комплекс) и возникновению полиорганной не-
достаточности. Заболевание встречается только 
во время беременности, что и определяет его на-
звание. Несмотря на многообразие клинических 
проявлений, не имеет ни одного патогномичного 
симптома» [4].  Это краткое, но емкое определе-
ние в значительной степени отражает суть гесто-
за и объясняет подходы к рассмотрению его ле-
чения. Вследствие того, что гестоз является за-
болеванием, которое встречается только во вре-
мя беременности, патогенетическим лечением 
его может быть только прерывание беременно-
сти. Используя те или иные препараты, можно 
добиться ремиссии заболевания. Однако опреде-
ленная часть больных остается резистентной к 
лечению, тяжесть гестоза у них прогрессирует, 
несмотря на проводимую терапию. Эти больные 
составляют группу высокого риска острого и 
быстрого развития функциональной недостаточ-
ности витальных органов. 
Многообразие клинических проявлений при 
отсутствии патогномоничных симптомов пред-
полагает совершенную диагностику и индивиду-
альное лечение. Поэтому практический врач 
должен в совершенстве владеть арсеналом диф-
ференциально диагностических приемов, разби-
раться в большом числе лечебных препаратов, 
поступающих в лечебную сеть, и часто имею-
щих различные рекомендации. 
Лечение больных гестозом представляет со-
бой очень сложную задачу, которую нельзя ре-
шить только применением широко распростра-
ненных препаратов, начиная от магния сульфата 
и кончая нейролептиками и гипотензивными 
средствами. В истории развития лечения гесто-
зов известны различные, подчас противополож-
ные точки зрения: широкое назначение диурети-
ческих препаратов, затем отказ от них, примене-
ние больших объемов инфузий, затем их резкое 
ограничение; использование гипер- или изото-
нических растворов и др.[5]. Но, невзирая на 
различные точки зрения по поводу лечения гес-
тоза, клиницисты едины в одном, что в боль-
шинстве случаев тяжелые осложнения гестоза 
предотвратимы [6]. Именно с этой позиции и 
следует проводить анализ историй родов. 
Целью настоящей работы явился анализ 
ошибок в интенсивной терапии и анестезиоло-
гическом обеспечении родоразрешения бере-
менных с гестозом. 
Проанализированы истории родов 12 бере-
менных с осложненными формами гестозов, 
